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Objective:  To  evaluate  a  child  development  surveillance  tool  proposal  to  be  used  in  primary
care, with  simultaneous  use  of  the  Denver  II  scale.
Methods:  This  was  a  cross-sectional  study  of  282  infants  aged  up  to  36  months,  enrolled  in  a
public daycare  in  a  countryside  community  in  Rio  Grande  do  Sul/Brazil.  Child  development  was
assessed using  the  surveillance  tool  and  the  Denver  II  scale.
Results:  The  prevalence  of  probable  developmental  delay  was  53%;  most  of  these  cases  were  in
the alert  group  and  24%  had  normal  development,  but  with  risk  factors.  At  the  Denver  scale,  the
prevalence  of  suspected  developmental  delay  was  32%.  When  risk  factors  and  sociodemographic
variables  were  assessed,  no  signiﬁcant  difference  was  observed.
Conclusion:  The  evaluation  of  this  surveillance  tool  resulted  in  objective  and  comparable  data,
which were  adequate  for  a  screening  test.  It  is  easily  applicable  as  a  screening  tool,  even  though
it was  originally  designed  as  a  surveillance  tool.  The  inclusion  of  risk  factors  to  the  scoring  system
is an  innovation  that  allows  for  the  identiﬁcation  of  children  with  suspected  delay  in  addition
to developmental  milestones,  although  the  deﬁnition  of  parameters  and  choice  of  indicators
should be  thoroughly  studied.
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Fatores  de  risco
Desenvolvimento  infantil  em  atenc¸ão primária:  uma  proposta  de  vigilância
Resumo
Objetivo:  Avaliar  uma  proposta  de  um  instrumento  de  vigilância  em  desenvolvimento  para  uso
na atenc¸ão  primária  e  a  aplicac¸ão  simultânea  da  escala  de  Denver  II.
Métodos:  Estudo  transversal  com  uma  amostra  de  282  crianc¸as  até  36  meses  da  rede  pública
escolar, numa  comunidade  do  RS.  Foi  avaliado  o  desenvolvimento  infantil  com  o  instrumento
de vigilância  proposto  e  o  Denver  II.
Resultados:  A  prevalência  de  provável  atraso  no  desenvolvimento  foi  de  53%,  a  maioria  desses
na condic¸ão  de  Alerta  e  24%  com  desenvolvimento  normal,  mas  com  fatores  de  risco.  No  Denver
a prevalência  foi  de  32%  com  suspeita  para  o  atraso  no  desenvolvimento.  Os  fatores  de  risco  e
as variáveis  sociodemográﬁcas  avaliadas  não  apresentaram  diferenc¸as signiﬁcativas.
Conclusão:  A  avaliac¸ão  desse  instrumento  de  vigilância  trouxe  dados  objetivos  e  comparativos,
nos moldes  preconizados  para  um  teste  de  triagem.  É  um  instrumento  de  fácil  aplicabilidade
como triagem,  originalmente  como  vigilância.  A  inclusão  dos  fatores  de  risco  no  sistema  de
escore é  uma  inovac¸ão  que  possibilita  o  aumento  da  identiﬁcac¸ão  de  crianc¸as  com  suspeita  de
atraso além  dos  marcos  do  desenvolvimento,  ainda  que  a  deﬁnic¸ão  dos  parâmetros  e  da  escolha
dos indicadores  deva  ser  melhor  construída.
© 2016  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  em  nome  de  Sociedade  Brasileira  de  Pediatria.  Este
































































Adolescência  (Unicef),  serviu  de  base  para  o  uso  na  vigilân-ntroduc¸ão
esenvolvimento  infantil  é  um  processo  contínuo  e  dinâmico
ue  promove  mudanc¸as  nas  diversas  áreas:  física,  social,
mocional  e  cognitiva,  numa  complexa  interac¸ão  entre  elas
 o  meio  ambiente  na  qual  cada  estágio  é  construído  a  partir
as  etapas  anteriores.1,2 O  desenvolvimento  deve  ser  com-
reendido  dentro  do  modelo  ecobiodesenvolvimental,  no
ual  se  expande  da  biologia  e  do  ambiente  para  um  conceito
ais  amplo,  que  abrange  a  epigenética  e  a  neurociência.1,3
Vários  estudos  têm  mostrado  diferentes  prevalências  de
traso  de  acordo  com  o  método  de  avaliac¸ão  e a  faixa  etária
studada  que  chegam  a  até  18%.4--8 Nos  estudos  que  usaram
penas  testes  de  triagem  a  prevalência  foi  mais  elevada  e
om  grande  variac¸ão.4,9,10
Detectar  precocemente  crianc¸as que  possam  ter  atra-
os  é  um  dos  objetivos  das  consultas  pediátricas  de  rotina.5
stá  plenamente  estabelecido  na  literatura  que  o  custo  de
ma  avaliac¸ão  e  intervenc¸ão  precoce  no  desenvolvimento
nfantil  chega  a  ser  cem  vezes  menor  do  que  o custo  para
ratar  uma  crianc¸a com  um  diagnóstico  tardio.11 Estudos
ecentes  mostram  que  investimentos  feitos  nos  primeiros
 anos  de  vida  têm  uma  taxa  de  retorno  anual  positivo,
nquanto  alguns  programas  de  recuperac¸ão  tardia  apresen-
am  retornos  que  são  nulos  e  muitas  vezes  negativos.12--14
 vigilância  é  um  processo  contínuo  que  acontece  ao  longo
as  consultas  e permite  a  detecc¸ão  precoce  dos  problemas
e  desenvolvimento,7 ao  passo  que  a  triagem  é parte  desse
rocesso  e  se  caracteriza  por  ser  circunstancial,  em  geral
or  meio  de  um  instrumento  padronizado.  O  uso  sistemá-
ico  de  vigilância  e  triagem  é  decisivo  para  que  o  pediatra
ossa  identiﬁcar  potenciais  fatores  de  risco  e/ou  atrasos  e
romover  a  intervenc¸ão.5,7,11,15,16A  Academia  Americana  de  Pediatria  recomenda  apli-
ar  um  instrumento  de  triagem  durante  os  três  primeiros
nos  de  vida,  mesmo  na  ausência  de  fatores  de  risco,
c
f
cara  aumentar  a  capacidade  de  identiﬁcac¸ão  de  possíveis
trasos.11,15,17 Pois,  na  ausência  de  um  processo  de  vigilância
penas  30%  das  crianc¸as serão  detectadas  com  atraso  até  a
dade  escolar.11 Estudos  recentes  têm  mostrado  um  aumento
o  uso  de  instrumentos  para  avaliar  desenvolvimento,  mas
esmo  assim  é  pouco  o  seu  uso  nos  servic¸os de  atendimento
ediátrico,  tanto  públicos  quanto  privados.7,17,18
Existem  instrumentos  que  são  questionários  autoaplicá-
eis,  uns  para  uso  dos  proﬁssionais  na  busca  de  informac¸ões
e  desenvolvimento  e  outros  que  avaliam  as  principais  áreas
o  desenvolvimento.7,11,17 As  limitac¸ões  dos  testes  de  tria-
em  são  inerentes  ao  próprio  instrumento  e  à faixa  etária.
pesar  de  existirem  inúmeros  instrumentos  não  há  um  que
eja  universalmente  usado  para  todas  as  populac¸ões.8,19 His-
oricamente  o  teste  de  Denver  II  foi  e  ainda  tem  sido  o
nstrumento  de  triagem  mais  usado  mundialmente,  em  espe-
ial  no  Brasil,  por  não  existir  um  instrumento  com  essa
nalidade.  Além  de  ter  fácil  aplicabilidade  e  pouco  tempo
e  feitura,  a  validade  desse  instrumento  foi  estabelecida
ela  precisão  obtida  nos  diferentes  percentis  em  que  cada
arefa  foi  estabelecida  para  cada  idade  pesquisada.  Assim
omo  os  outros  instrumentos  de  triagem  o  Denver  II  não  tem
m  constructo  de  hipótese,  como  por  exemplo  um  teste  de
nteligência,  ele  deﬁne  a  idade  com  que  uma  crianc¸a cumpre
ma  determinada  tarefa.  Mesmo  com  taxas  de  sensibilidade
S)  e  especiﬁcidade  (E)  limítrofes,  continua  a  ser  usado  em
studos  comparativos.6,7,9,10
O  uso  de  um  instrumento  para  monitorar  o  desenvolvi-
ento  infantil  passou  a  ser  implantado  pelo  Ministério  da
aúde  (MS)  em  2002.20 O  programa  de  Atenc¸ão  Integrada  a
oenc¸as  Prevalentes  na  Infância  (AIDPI),  desenvolvido  pela
MS  e  pelo  Fundo  das  Nac¸ões  Unidas  para  a  Infância  e  aia  do  desenvolvimento  infantil.  Posteriormente,  um  manual
oi  publicado  com  essa  ﬁnalidade  e  uma  tabela  de  vigilân-
ia  do  desenvolvimento  foi  adaptada  e  vem  sendo  usada
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Tabela  1  Percentual  de  atrasos  no  AV  de  acordo  com  os  fatores  de  risco
Fatores  de  risco  pesquisadosa Marcos  do  desenvolvimento
alterados  (%)
Marcos  do  desenvolvimento
normais  (%)
Total  (%)
Ausência  do  pré-natal 1  (0,35) 2  (0,7) 3  (1)
Problemas na  gestac¸ão  12  (4,2)  20  (7)  32  (11)
Problemas no  parto  3  (1)  9  (3,1)  12  (4,2)
Prematuridade  7  (2,5)  10  (3,5)  17  (6)
Peso baixo  nascimento  5  (1,7)  5  (1,7)  10  (3,5)
Icterícia grave  neonatal  3  (1)  11  (3,9)  14  (4,9)
Hospitalizac¸ão neonatal  11  (3,9)  14  (4,9)  25  (8,8)
Doenc¸as graves  7  (2,5)  3  (1)  10  (3,5)
Deﬁciência ou  doenc¸a  mental
na  família
12  (4,2) 15  (5,3) 27  (9,5)
































rAV, algoritmo de vigilância.
a Parentesco entre os pais foi zero.
na  Caderneta  de  Saúde  da  Crianc¸a do  MS21 na  rede  de
atenc¸ão  primária.  Essa  proposta  agrega,  além  dos  marcos
do  desenvolvimento,  alguns  fatores  de  risco  mais  relevantes
associados  aos  atrasos  no  desenvolvimento.2,22
O  objetivo  deste  estudo  foi  avaliar  uma  nova  proposta  de
um  modelo  de  vigilância  em  desenvolvimento  infantil,  que
pode  ser  aplicado  como  triagem  em  determinados  pontos  do
desenvolvimento  da  crianc¸a e  simultaneamente  à  aplicac¸ão
do  Denver  II,  e  veriﬁcar  também  as  possíveis  associac¸ões
entre  variáveis  sociodemográﬁcas  (renda,  escolaridade  dos
pais,  número  de  irmãos)  e  possíveis  atrasos  no  desenvolvi-
mento.
Métodos
Foi  feito  um  estudo  transversal  de  uma  amostra  de  base
escolar,  que  teve  como  critério  de  inclusão  todas  as  crianc¸as
de  0-36  meses  provenientes  de  pré-escolas  da  rede  pública
de  Igrejinha/RS.  O  critério  de  exclusão  foi  todas  as  crianc¸as
matriculadas  por  meio  do  programa  de  inclusão  escolar  ou
com  algum  diagnóstico  de  problemas  de  desenvolvimento  de
qualquer  ordem.
Considerando  uma  prevalência  conservadora  de  10%  para
atrasos  no  desenvolvimento  e  com  poder  de  80%,  com  erro
alfa  de  5%,  seria  necessário  examinar  350  crianc¸as. Como
o  total  de  crianc¸as da  rede  pública  naquele  momento  que
preenchiam  os  critérios  era  de  357,  todas  foram  convidadas
a  participar  do  estudo.
O  instrumento  adaptado,  aqui  denominado  de  algoritmo
de  vigilância  (AV),  foi  derivado  do  instrumento  de  vigilância
do  desenvolvimento  que  vem  sendo  usado  pelo  MS  na  rede
primária,  publicado  na  Caderneta  de  Saúde  da  Crianc¸a e  no
manual  publicado  por  Figueiras.2 A  modiﬁcac¸ão  proposta  foi
no  critério  de  avaliac¸ão do  desenvolvimento  para  o  provável
atraso,  no  qual  foi  usada  a  ausência  de  marcos  para  a  faixa
etária,  e  não  a  anterior.  Os  marcos  avaliados  correspondem
às  habilidades  que  90/100  crianc¸as têm  nessa  faixa  etária.
De  acordo  com  o  manual,  as  crianc¸as de  0  a  36  meses  foram
divididas  em  subgrupos  etários  em  meses.  Foram  pesquisa-
dos  fatores  de  risco  e  sinais  fenotípicos  de  doenc¸as genéticas




aerímetro  cefálico  (PC)  e  os  marcos  correspondentes  as
reas  motoras  ampla  e  ﬁna,  pessoal-social  e  linguagem.
O  escore  desse  instrumento  classiﬁca  da  seguinte  forma:
esenvolvimento  normal,  alerta  (com  2  subgrupos:  nor-
al  com  fatores  de  risco  e  com  ausência  de  1  ou  mais
arcos  para  a  faixa  etária)  e  provável  atraso  para  o  desen-
olvimento  infantil  (que  engloba  PC  alterado  e  alterac¸ões
enotípicas  e  ausência  de  um  ou  mais  marcos  para  a  faixa
tária).  (ﬁgura  1)
As variáveis  sociodemográﬁcas  sexo,  idade  e  número  de
rmãos  foram  analisadas  com  medidas  de  tendência  cen-
ral  e  dispersão.  A  escolaridade  dos  pais  e  a  renda  familiar
oram  estratiﬁcadas  por  grupos  e  apresentadas  por  meio  de
requência  absoluta  e  relativa.  Os  fatores  de  risco  e  o  PC
oram  analisados  de  forma  dicotômica,  na  qual  o  PC  é  alte-
ado  quando  está  maior  do  que  o  percentil  90  e  menor  do
ue  o  10,  com  o  uso  das  curvas  desenvolvidas  pelo  National
enter  for  Health  Statistics  do  Centers  for  Disease  Control
CDC),  USA,  2000.
O  Denver  II  é  um  instrumento  de  triagem  em  desenvol-
imento  infantil  que  avalia  de  0  a  6  anos,  contém  itens  das
reas  motoras  ampla  e  ﬁna-adaptativa,  pessoal-social  e  lin-
uagem.  O  resultado  ﬁnal  poderá  ser  normal  (a  ausência  de
alhas  ou  com  apenas  uma  cautela),  suspeito  para  atraso
2  cautelas  ou  mais,  ou  1  falha  ou  mais)  e  não  testável
recusa  em  fazer  a testagem).23,24
Foram  enviadas  cartas-convite  aos  pais  e,  de  acordo  com
ceite  inicial,  foi  apresentado  o  termo  de  consentimento
ivre  e  esclarecido.
Foi  aplicado  em  todas  as  crianc¸as o  AV  e  posteriormente
 teste  de  Denver  II.  Todas  as  crianc¸as prematuras  tiveram
ua  idade  corrigida  até  2  anos,  para  aplicac¸ão  de  ambos  os
estes,  conforme  os  critérios  do  manual  do  Denver  II,  consi-
erando  a  gestac¸ão a  termo  com  38  ou  mais  semanas.  Abaixo
e  38  a correc¸ão  usa  as  40  semanas  para  o  cálculo.23
Para  o  controle  de  qualidade  foi  feito  o  cegamento
a  aplicac¸ão  dos  instrumentos,  com  examinadores  dife-
entes  para  cada  testagem,  sem  ter  acesso  ao  resultado
a  testagem  anterior.  Para  minimizar  o  efeito  aprendi-
ado,  ao  fazer  testes  iguais  em  dois  momentos  seguidos,
 ordem  de  aplicac¸ão  foi  invertida  na  segunda  metade  da
mostra.
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Instrumento de Vigilância do Desenvolvimento
Verificar o desenvolvimento da criança de 12 a 36 meses de idade
Perguntar se há fatores de risco, tais como: Observar:
0 a 1 mês
1 a 2 meses
2 a 4 meses
4 a 6 meses
6 a 9 meses
9 a 12 meses
12 a 15 meses
15 a 18 meses
18 a 24 meses
24 a 30 meses
30 a 36 meses
Lembre-se:














• Ausência ou pré-natal incompleto.
• Problemas na gestação, parto ou nascimento da criança.
• Prematuridade.
• Peso abaixo de 2.500g
• Icterícia grave.
• Hospitalização no período neonatal.
• Doenças graves como meningite, traumatismo craniano ou convulsões.
• Parentesco entre os pais.
• Casos de deficiência ou doença mental na família.
• Fatores de risco ambientais como violência doméstica, depressão materna, drogas
ou alcoolismo entre os moradores da casa, suspeita de abuso sexual,  etc.
• Postura: barriga para cima, pernas e braços
fletidos, cabeça lateralizada
• Observa um rosto
• Reage ao som
• Eleva a cabeça
• Sorriso social – quando estimulado
• Abre as mãos
• Emite sons
• Movimenta ativamente os membros
• Resposta ativa ao contato visual 
• Segura objetos
• Ri alto (gargalhada)
• De bruço levanta a cabeça apoiando-se nos
antebraços
• Busca ativa de objetos
• Leva objetos a boca
• Localiza o som
• Muda de posição ativamente (rola)
• Brinca de esconde-achou
• Transfere objetos de uma mão para outra
• Duplica sílabas
• Senta-se sem apoio
• Imita gestos (ex: bater palmas)
• Segura pequenos objetos com a ponta dos
dedos em forma de pinça
• Produz jargão
• Anda com apoio
• Mostra o que quer
• Coloca blocos na caneca
• Diz uma palavra
• Anda sem apoio
• Usa colher ou garfo
• Constrói torre de dois cubos
• Fala três palavras
• Anda para trás
• Tira roupa
• Constrói torre de três cubos
• Aponta 2 figua
• Chuta bola
• Veste-se com supervisão
• Constrói torre de seis cubos
• Forma frases com duas palavras
• Pula com ambos os pés
• Brinca com outras crianças
• Imita linha vertical
• Reconhece duas ações
• Aremessa a bola
• Fenda palpebral oblíqua
• Olhos afastados
• Implantação baixa de orelhas
• Lábio leporino
• Fenda palatina
• Pescoço curto e/ou largo
• Prega palmar única
• 5°. Dedo da mão curto e recurvado
Se a mãe disse que seu filho tem algum problema no desenvolvimento,fique
mais atento na avaliação desta crianaça.
Perímetro cefálico < P10 ou > P90
Presença de alterações fenotípicas:
(sempre que não houver uma clasificação grave que necessite referir ao hospital)
Perimetro cefálico < 10
ou > 90 e presença de
3 ou mais alterações
fenotípicas
e Ausência
de um ou mais marcos
para a faixa etária
Ausência de um ou
mais marcos para a
sua faixa etária
Todos os marcos para
a sua faixa etária estáo
presentes mas existem
um ou mais fatores
de risco
Todos os marcos para






Orientar a mãe sobre a
estimulação de seu filho
Marcar consulta de
retorno em 30 dias
Informar a mãe sobre
os sinais de alerta para
retornar antes de 30 dias
Elogiar a mãe





conforme a rotina do
serviço de saúde
Informar a mãe sobre


















cFigura  1  Algo
A  fase  de  treinamento  foi  feita  com  os  dois  instrumen-
os,  com  o  recurso  de  ﬁlmagem  para  o  aperfeic¸oamento  e  a
adronizac¸ão  de  medida  do  PC  (ﬁta  métrica  passando  pelo
rontal  e  protuberância  occipital)  para  os  quatro  examina-
ores.  Um  estudo  piloto  foi  feito  com  crianc¸as da  mesma
aixa  etária  e  que  não  ﬁzeram  parte  da  amostra,  apresen-




(o  de  vigilância.
Por  meio  de  sorteio,  5%  das  entrevistas  foram  repetidas
elo  coordenador,  para  garantir  a  ﬁdelidade  das  informac¸ões
oletadas.
Foi  feita  a dupla  digitac¸ão do  banco  de  dados  para  veri-
car  possíveis  discrepâncias  dos  dados  digitados.
O  estudo  foi  avaliado  e  aprovado  pelo  Comitê  de  Ética  da
niversidade  Federal  de  Ciências  da  Saúde  de  Porto  Alegre
parecer  n◦ 332.335/2013).
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Tabela  2  Característica  da  amostra
n  %
Idade  (meses)
0--18  meses  31  11
18,1--24  meses  59  21
24,1--30  meses 56  20
30,1--36  meses 136  48
Sexo
Masculino  158  56
Feminino  124  44
Renda  familiar  (R$)
Até  1200  73  26
1201--2500  150  27
2501--3000  28  26
Acima  de  3000 31  21





































prevalente  (93%)  entre  aqueles  com  PC  alterado.  Provavel-Média de idade = 28 meses.
Na  avaliac¸ão comparativa  o  Denver  II  foi  usado  como
referência  para  uma  estimativa  de  sensibilidade,  especiﬁci-
dade,  valor  preditivo  positivo  e  negativo  e  a  acurácia.  Para
veriﬁcar  a  possível  associac¸ão  entre  as  variáveis  sociodemo-
gráﬁcas  foi  usado  o  teste  de  qui-quadrado  para  a  diferenc¸a
de  proporc¸ões  com  nível  de  signiﬁcância  de  5%.
As  análises  estatísticas  foram  feitas  com  o  programa  SPSS
(SPSS  para  Windows,  versão  10.0,  EUA).25
Resultados
Das  357  crianc¸as de  0  a  36  meses  matriculadas  na  pré-escola
da  rede  pública  naquele  período,  o  estudo  foi  possível  em
282.  Em  48  casos  não  houve  o  retorno  do  convite  para  parti-
cipar  da  pesquisa,  16  crianc¸as saíram  da  pré-escola  naquele
período  e  11  recusas  em  retornar  para  retestagem.  A  idade
média  da  amostra  foi  de  28  meses,  com  136  (48%)  entre  30
e  36  meses,  com  56%  de  meninos  (tabela  2).
Vinte  e  sete  crianc¸as incluídas  na  pesquisa  completaram
36  meses  durante  o  estudo.  Uma  análise  em  separado  foi
feita  com  essas  crianc¸as e  não  mostrou  diferenc¸as  estatisti-
camente  signiﬁcativas  nas  propriedades  do  instrumento.  Por
isso,  elas  permaneceram  no  estudo.
Na  avaliac¸ão  do  AV  um  pouco  mais  da  metade  apresentou
resultado  de  provável  atraso,  a  maioria  desses  na  condic¸ão
de  alerta,  e  68  casos  (24%)  na  condic¸ão  de  desenvolvimento




Tabela  3  Propriedades  do  teste  de  acordo  com  as  categorias  pro
Provável  atraso  (Marcos  ausentes  +  PC  alterado  +  Alterac¸ões  fenotíp
Alerta para  o  desenvolvimento  (Marcos  ausentes  somente)  
Desenvolvimento  normal  com  fatores  de  risco(Marcos  presentes  co
Alerta agrupado  (Agrupando  fatores  de  risco  +  Marcos  ausentes)  
PC, perímetro cefálico; P, prevalência; S, sensibilidade; E, especiﬁcida
A, acurácia.509
e  Denver,  91  casos  (32%)  mostraram  suspeita  para  o  atraso
o  desenvolvimento.
Explorando  as  possibilidades  de  comparac¸ão  entre  os
 instrumentos  na  sensibilidade  (S),  o  AV  apresentou  dis-
intos  resultados  conforme  as  três  categorias  propostas:
rovável  atraso  (70%),  alerta  para  o  desenvolvimento  (57%)
 para  desenvolvimento  normal  com  fatores  de  risco  (21%)
tabela  3).  A  especiﬁcidade  (E)  foi  de  56%,  70%  e  74%,  res-
ectivamente.
O  valor  preditivo  positivo  (VPP)  foi  de  42%  e  o  negativo
VPN)  de  79%  para  o  provável  atraso  e  VPP  =  47%  e  VPN  =  77%,
uando  analisado  o  alerta  para  o  desenvolvimento.
Quando  avaliados  os  fatores  de  riscos,  não  apresenta-
am  diferenc¸as  estatísticas  signiﬁcativas  quando  associados
 ausência  dos  marcos  do  desenvolvimento  (tabela  1).
Em  relac¸ão às  alterac¸ões  fenotípicas  avaliadas  no  AV,  as
requências  encontradas  foram  muito  baixas  ou  inexisten-
es.  E  com  relac¸ão ao  PC  alterado,  quase  que  a  totalidade
os  casos  mostrou  PC  acima  do  percentil  90.
iscussão
a  amostra  estudada,  a  prevalência  de  suspeita  de  atraso
o  AV  foi  de  53%  para  o  provável  atraso  e  39%  para  o  alerta,
iferenc¸a  signiﬁcativa  devido  à  presenc¸a do  PC  alterado  no
rupo  do  provável  atraso.
Originalmente,  o  instrumento  de  vigilância  usa  como  cri-
ério  de  escore  do  provável  atraso  os  marcos  da  faixa  etária
nterior  e  no  escore  alerta  usa  os  marcos  da  faixa  etária.
este  estudo,  optou-se  por  fazer  com  os  marcos  da  faixa
tária  esperada  para  ambos,  pois,  usando  o  da  anterior  e
onsiderando  o  que  já  foi  discutido  sobre  o  ponto  de  corte,
 atraso  já  estaria  evidente.7,18
No  Denver  II  a prevalência  foi  de  32%  de  suspeita
e  atraso,  concordante  com  outros  estudos,  embora  com
ariac¸ões  nas  prevalências  devido  ao  método  de  escore
sado  e  às  diferenc¸as  culturais.4,9,10
A  presenc¸a das  alterac¸ões  físicas  e  dos  fatores  de  risco
os  critérios  de  escore  desse  instrumento  de  vigilância  é  uma
eculiaridade  em  relac¸ão aos  demais  instrumentos  encon-
rados  na  literatura,7,11,14,17,18 mas  alguns  deles  devem  ser
evisados,  mesmo  que  nesta  amostra  não  tenha  se  mostrado
igniﬁcativa.
A  alterac¸ão  física  PC  isoladamente,  na  forma  como  o
nstrumento  foi  originalmente  proposto,  já  determina  um
rovável  atraso  no  AV  e  o  PC  acima  do  percentil  90  foiente  devido  a  um  fator  genético  de  macrocrania  e  estatura
levada  sem  patologia  craneana  associada,  que  causou  um
umento  da  sensibilidade  e  diminuiu  o  VPP.26 Pode  estar
postas  -  %
P  S  E  VPP  VPN  A
icas)  53  70  56  42  79  60
39  57  70  47  77  66
m  fatores  de  risco)  24  --  --  --  --  --
63  78  45  40  80  55





































































































e  Maiane  Braun  pela  dedicac¸ão  e  competência  no  trabalho10  
elacionado  com  as  características  étnicas  dessa  populac¸ão
 além  disso  poderia  ser  explicado  por  uma  ﬂutuac¸ão amos-
ral.  Daymont26 concluiu  que  o  PC  tem  baixa  sensibilidade  e
aixo  valor  preditivo  positivo  para  o  diagnóstico  de  patologia
ssociada  à  macrocrania.
O  peso  baixo  ao  nascimento,  frequentemente  associ-
do  com  os  atrasos  no  desenvolvimento,2,6,9,27,28 foi  pouco
revalente  e  não  mostrou  associac¸ão  estatística  na  amos-
ra  estudada.  Uma  possível  explicac¸ão  está  no  ponto  de
orte  de  2.500  g  usado  no  AV,  que  reduz  a  especiﬁcidade  ao
crescentar  prematuros  tardios  com  peso  adequado  à  idade
estacional.9,28 Talvez  uma  mudanc¸a no  critério  peso  e  pro-
orcionalidade  do  recém-nascido  pudesse  ser  mais  útil  na
eﬁnic¸ão  de  fator  de  risco.28
No  que  se  refere  à  prematuridade,  há  diferenc¸as  quando
baixo  de  32  semanas  em  comparac¸ão  com  os  tardios  e  os
oderadamente  prematuros,29 mesmo  com  a  correc¸ão para
 idade  gestacional.  Talvez  fosse  melhor  avaliar  o  estado
utricional  e  a  proporcionalidade  peso/comprimento  ao  nas-
er,  que  podem  oferecer  parâmetros  mais  discriminativos
m  relac¸ão aos  atrasos  do  desenvolvimento.9 O  uso  da
nformac¸ão  sobre  icterícia  no  período  neonatal  é  muito  vago
 de  difícil  interpretac¸ão, pois  está  baseado  somente  em
nformac¸ões  subjetivas.
Em  relac¸ão à  depressão  materna,  é  um  fator  de  risco  bem
eterminado  na  literatura30 e  potencialmente  modiﬁcável
uando  feita  uma  intervenc¸ão  precoce.  O  uso  de  um  ins-
rumento  estandardizado  para  sua  detecc¸ão é  necessário,
lém  da  informac¸ão  sobre  tratamento  psicoterápico  e/ou
edicamentoso.15
A  aplicac¸ão  simultânea  da  escala  de  Denver  possibili-
ou  uma  comparac¸ão  inevitável  entre  os  dois  instrumentos,
esmo  com  as  limitac¸ões  à  ausência  de  um  padrão  ouro.  O
xercício  epidemiológico  com  um  instrumento  de  triagem  já
em  estabelecido  mundialmente  e  com  um  de  vigilância  traz
edidas  objetivas.  A  sensibilidade  obtida  no  instrumento
estado  em  comparac¸ão  com  o  Denver  II  foi  de  70%  no  grupo
e  provável  atraso  e  de  57%  no  grupo  de  alerta  e  a  especi-
cidade  foi  de  56%  e  70%,  respectivamente.  Considerando
ssas  propriedades,  a  sensibilidade  para  o  grupo  de  prová-
el  atraso  é  aceitável.  Em  relac¸ão ao  grupo  de  alerta  os
esultados  foram  inversos.
Uma  possível  explicac¸ão  para  esses  resultados  pode  estar
elacionada  com  os  critérios  usados  para  a  classiﬁcac¸ão  dos
rupos,  que,  apesar  de  não  representar  patologia  associ-
da  ao  PC  acima  do  percentil  90,  foi  usada  como  fator  de
isco.7,18
Da  mesma  forma  no  grupo  de  alerta,  a  sensibilidade  pode
star  relacionada  com  a  distribuic¸ão  das  faixas  etárias.  O
ato  de  algumas  crianc¸as estarem  na  idade  inicial  do  grupo
 a  exigência  de  um  ponto  de  corte  proposto  de  percen-
il  90  pode  causar  um  erro  de  classiﬁcac¸ão  diferencial  e
olocar  crianc¸as com  desenvolvimento  típico  como  tendo
traso.
Com  relac¸ão ao  VPP  obtido  no  AV,  os  resultados  foram
e  42%  e  47%  para  o  provável  atraso  e  o  alerta,  res-
ectivamente.  Isso  signiﬁca  que  aproximadamente  metade
os  casos  de  suspeita  de  atraso  não  se  conﬁrmará  em
valiac¸ões  posteriores.  De  forma  inversa,  o  VPN  com  79% 77%,  para  o  provável  atraso  e  o  alerta,  respectivamente,
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Durante  a  análise,  para  explorar  as  potencialidades  do
V,  foram  agrupados  os  sujeitos  do  grupo  de  alerta  com
ssociac¸ão  dos  fatores  de  risco.  Dessa  forma,  essa  nova  cate-
oria  aumentou  a  sensibilidade  para  quase  80%,  o  que  é
esejável  em  um  instrumento  de  triagem  (tabela  3).
Este  estudo  apresenta  limitac¸ões  na  amostra,  que  tem  as
aracterísticas  de  uma  cidade  do  sul  do  país,  não  traduz  o
erﬁl  epidemiológico  da  populac¸ão  brasileira.  Apesar  de  ter
ido  examinada  toda  a  populac¸ão  infantil  matriculada  nas
ré-escolas  da  cidade,  as  eventuais  perdas  também  podem
er  comprometido  os  resultados  encontrados.
Avaliar  desenvolvimento  infantil  é  uma  tarefa  complexa
ue  exige  uma  vigilância  continuada  nos  primeiros  anos
e  vida  e  conhecimento  de  normalidade  do  desenvolvi-
ento  infantil.  Apesar  de  haver  inúmeros  instrumentos  de
riagem,  não  existe  um  que  tenha  uma  abrangência  univer-
al.  Além  disso,  os  melhores  ainda  apresentam  um  número
igniﬁcativo  de  falsos  positivos  em  torno  de  25%  e  não
elecionam  aquelas  crianc¸as que  ﬁcam  entre  1  e  2  desvios-
padrão,  ainda  assim  de  risco  para  possíveis  atrasos.7,8
m  virtude  das  limitac¸ões  de  escolha  de  um  padrão  de
omparac¸ão,  devido  à inexistência  de  um  instrumento  com
adrões  brasileiros,  optou-se  por  usar  o  teste  de  tria-
em  de  Denver  II,  que  apresenta  adaptac¸ões,  já  foi  usado
m  diversos  outros  estudos  nacionais  sobre  o  desenvolvi-
ento  infantil  e  ainda  é  muito  usado  em  outros  países
ambém.6,9,10,28
É  evidente  que  a  identiﬁcac¸ão  incorreta  de  um
traso  pode  acarretar  um  consequente  aumento  de  cus-
os  em  avaliac¸ões  especializadas  e  exames  subsidiários,
lém  de  apreensão  familiar.  No  entanto,  na  situac¸ão
nversa,  perde-se  o momento  de  intervenc¸ão  e  os  custos
ultiplicam-se,  pois  serão  tratamentos  mais  longos  e,  tal-
ez,  permanentes.12,13
Estudo  recente  traz  esse  questionamento  e  reforc¸a a
ecessidade  da  vigilância  sistemática,  avaliac¸ão  dos  fatores
e  risco  e  da  percepc¸ão  parental  para  suspeita  de  possí-
eis  problemas  de  desenvolvimento  e  comportamento,  como
uﬁciente  para  conduzi-las  diretamente  para  uma  testagem
iagnóstica.8
O  AV  é  de  fácil  aplicabilidade  e  capacitac¸ão  e  permite
ue  as  equipes  de  saúde  e  família  tomem  uma  posic¸ão ativa
a  vigilância  das  crianc¸as.  A  presenc¸a dos  fatores  de  risco  no
istema  de  escore  é  uma  inovac¸ão que  possibilita  o  aumento
a  sensibilidade  do  instrumento,  ainda  que  a  deﬁnic¸ão  dos
arâmetros  e  a  escolha  dos  indicadores  devam  ser  mais  bem
onstruídas.
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